Pharmacie
Rue

Code postale / Lieu

Lieu, date

Attestation de travail

Nous soussignés, certifions que Nom / Prénom , né(e) le

est engagé(e) depuis le 21/10/2019  en tant que pharmacien(ne) dans notre pharmacie Nom de la pharmacie
Nom / Prénom travaille a un taux d'occupation de 50%

Meilleures salutations

Signature Signature

Nom / Prénom Nom / Prénom

Fonction Fonction
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